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L e cancer colorectal est la deuxieme cause de 
deces par cancer en France, et se developpe dans 
plus de 90 % des cas a partir d'un adenome. 
La resection endoscopique des adenomes permet 
de reduire I'incidence et la mortality du cancer 
colorectal. Si la grande majority des polypes sont 
aisement reseques par un endoscopiste entralne, 
il est estime que 10 a 15 % des polypes sont juges 
de traitement "difficile". La difficulty de resection 
peut etre liee aux caracteristiques du polype en 
lui-meme (taille, morphologie), a sa localisation 
ou a son acces (positionnement de I’endoscope). Le 
resume les differents criteres ou situations 
predictives de difficultes de resection endoscopique 
d'une lesion polypoide ( 1 ). 

Prerequis 

Le patient doit toujours etre informe au prea¬ 
mble des risques inherents a la polypectomie, 
de surcrort si le caractere difficile de la resection 
est connu. En effet, le taux de complications est 
correle a la complexity et au nombre de polypes 
a resequer ( 2 ). 


L'examen doit se derouler dans de bonnes 
conditions. Ainsi, lors d'un geste therapeutique de 
polypectomie, la preparation colique doit etre opti- 
male (score de Boston > 7). Dans le cas contraire, il 
est recommande de differer le geste. De meme, le 
peristaltisme colique doit etre reduit au minimum. 
Pour ce faire, l'examen doit etre realise sous sedation 
profonde, si besoin avec une intubation orotracheale. 
Certains medicaments tels que les antispasmodiques 
(atropinique ou glucagon) peuvent aider a diminuer 
les contractions coliques. 

L'equipe paramedicale doit etre formee en endo- 
scopie interventionnelle, et avoir une connaissance 
du materiel utilise. L'endoscopiste doit travailler 
avec des outils auxquels il est habitue. Le materiel 
doit etre pret et a disposition avant de commencer 
la resection (surelevation, resection et coagulation). 
Le recapitule la "bolte a outils" usuelle 

necessaire en salle d'endoscopie. 

L’usage d'une insufflation au dioxyde de carbone 
(C0 2 ) est preconise: elle diminue le risque et I’im- 
portance des complications, notamment en cas 
de perforation parietale apres resection endosco¬ 
pique ( 3 ). L'analyse du polype est primordiale avant 
d'envisager toute resection, elle se fait en lumiere 


Tableau I. Definition d’un polype “difficile”. 

Taille Morphologie Localisation Nombre 

Valvule ileoceecale 


* Service d'endoscopie digestive, pole 
digestif, addictologie, reanimation et 
endocrinologie, hopitalde I'Archet 2, 
Nice; universite Sophia-Antipolis, 
Faculte de medecine, Nice. 


Plan 

Sessile > 15 mm 

Superieure a 20 mm 

Laterally spreading tumors (LST) 

Tete large d'un 

polype pedicule Pitt-pattern irregulier, villeux 

ou granulaire 

Pedicule avec pied large et/ou court 


Bas fond caecal 
Orifice appendiculaire 
Angles coliques 

Derriere les haustrations > 3 polypes 

Intradiverticulaire ou dans une zone 
diverticulaire 

Jonction anorectale 

Positionnement difficile de I'endoscope 
(boude, instability) 
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Points forts 


+* 


» Pour apprehender au mieux une polypectomie difficile, il faut s'assurer que les conditions de realisa¬ 
tion sont optimales (information du patient, plage horaire, anesthesie adaptee, materiel disponible, aide 
operatoire experimentee). 

» II faut connaTtre ses propres limites et ne pas hesiter a adresser les patients en centre expert plutot 
que de diminuer les possibility futures de resection endoscopique. 

» La quasi-totalite des polypes coliques benins sont resecables par endoscopie grace a diverses astuces 
et aux innovations technologiques actuelles. 


Mots-des 

Endoscopie 
Polypectomie 
Astuces 
Pedicule 
Nappe villeuse 
Recidive locale 


Tableau II. Boite a outils a avoir en salle d’endoscopie. 

Surelevation Resection Hemostase Autres 


Aiguille a injection 

Serum physiologique 

Serum visqueux de type 

hydroxyethylamidon 

(Voluven®) 

Colorant: indigo carmin 


Anses de tailles et formes 
differentes: 

• monobrin et tressee 

• anse 10 mm 

• anse large 15-45 mm 

• anse a pointe d'ancrage 

• anse souple et rigide 

• anse rotative 


Clips 

Pince coagulante de type 
Coagrasper™ 

Serum adrenaline (1/10000) 
Anse largable 


Insufflateur a C0 2 
Pompe a lavage 
Capuchon transparent 
Piege 

Anse a filet 
de recuperation 


blanche et en chromoendoscopie. La description 
des lesions adenomateuses est standardisee, avec 
[’utilisation des differentes classifications a dispo¬ 
sition (classification de Paris pour la morphologie 
de la lesion, et celle de Kudo, de Nice ou de Sano 
pour I’analyse du pit-pattern et de la vascularisation 
lesionnelle). En effet, un polype deprime ou ulcere 
(classe O-llc ou III), ou encore avec un pit-pattern 
tres suspect (classe V de Kudo par exemple), doit 
faire reconsiderer, voire recuser la resection endo¬ 
scopique, au vu du risque important d’invasion 
sous-muqueuse. Cette description standardisee du 
polype doit figurer dans le compte rendu d’endo- 
scopie, si possible agremente de photographies 
precisant la taille et la localisation du polype dans 
le tube digestif. 

Savoir passer la main 

Plutot que de commencer une resection difficile sans 
pouvoir la terminer, et ainsi grever les chances d’une 
resection endoscopique ulterieure, il est important 
de savoir adresser le patient en centre expert pour 
reevaluation et tentative de resection, que ce soit 
par mucosectomie monobloc ou fragmentee, dis¬ 
section sous-muqueuse ou technique hybride. Il 
est egalement important de limiter (voire d’eviter) 
les biopsies des lesions coliques adenomateuses 
potentiellement accessibles a une resection endo¬ 
scopique. Les zones de fibrose induites par les pre- 
levements ou une tentative echouee de resection 
peuvent entrainer une mauvaise surelevation du 
polype et ainsi empecher une resection endosco¬ 
pique ulterieure (4). 


Materiel 

Endoscope 

Il faut savoir adapter le materiel en fonction du type 
de polype et de sa localisation. L’endoscope utilise est 
le plus souvent un coloscope simple canal operateur. 
Cependant, en cas de polype distal, notamment a 
cheval sur une valvule ou bien en region sus-anale 
immediate, un gastroscope aura I’avantage d'etre 
plus maniable qu’un coloscope (retrovision neces- 
saire), et I'inconvenient d’avoir un canal operateur 
plus restreint, pouvant compliquer la gestion d'une 
hemorragie post-polypectomie. Un compromis pour- 
rait etre ['utilisation d'un coloscope pediatrique, plus 
flexible pour la retrovision mais avec un canal ope¬ 
rateur plus large. 

Anses 

Il existe de nombreux types d'anses differents, per- 
mettant de s'adapter au type de polype rencontre. 
Une anse tressee sera utilisee pour des polypes plutot 
sessiles alors que les anses monobrins, plus rigides, 
ou a griffes seront utilisees pour les polypes plans 
tellesque les LST (Laterally Spreading Tumor). La taille 
sera adaptee a celle du polype (anse de 10 ou 15 mm 
pour les polypes de moins de 15 mm, anse plus large 
pour des polypes de plus de 15 mm, souvent 22 ou 
25 mm). Pour les polypes pedicules a pied large, une 
anse rigide permet une meilleure prehension et une 
meilleure coupe du polype. En pratique, il faut avoir 
a disposition des anses tressees et des anses rigides, 
avec un large choixde tailles (moins de 10 ou 15 mm, 
22 ou 25 mm, voire plus de 30 mm). 


Highlights 

» Before starting a difficult 
polypectomy, it is neces¬ 
sary to make sure that the 
conditions of realization are 
optimal (patient information, 
time window, adequate anes¬ 
thesia, available equipment, 
experienced assistant). 

» Each practioner should know 
his/her own limitations and 
should not hesitate to refer the 
patient to an expert center so 
as not to affect future opportu¬ 
nities of endoscopic resection. 
» Most benign colonic polyps 
are eligible for an endoscopic 
resection thanks to tips and 
tricks and to today's techno¬ 
logical innovations. 

Keywords 

Endoscopy 
Polypectomy 
Tricks and tips 
Pedicle 

Lateral spreading tumors 
Local recurrence 
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Systemes amovibles a I'extremite 
de I'endoscope 

La mise en place d'un capuchon transparent a bextre- 
mite de I'endoscope permet non seulement d'aug- 
menter le taux de detection des polypes, mais aussi 
de mieux exposer certains polypes situes derriere des 
plis en les reclinant, en particulier pour les lesions 
du caecum, du colon droit ou perivalvulaires (5). Le 
"cap" peut permettre Inspiration d'un polype plan, 
prealablement sureleve, afin de le rendre sessile et 
ainsi de faciliter sa resection a I’aide d’une anse. 
L’Endocuff™ (Arc Medical Design Ltd, Leeds, Angle- 
terre) est un dispositif qui se fixe a I'extremite du 
coloscope et qui permet, grace a ses flaps souples, 
de maintenir ecartees les haustrations coliques lors 
du retrait du coloscope. S’il a ete imagine pour ame- 
liorer la detection des polypes, il pourrait egalement 
faciliter certaines mucosectomies en stabilisant I'en¬ 
doscope, particulierement dans le sigmoide ou au 
niveau de la valvule (6). 

Position 

Certaines localisations des polypes sont d’acces 
plus difficile, notamment dans le caecum, le colon 
droit et bangle droit. Afin d'ameliorer la stability 
de I’endoscope, il faut reduire les boucles au 
minimum, en s’aidant si besoin de la pression 
manuelle de I'aide operatoire sur I’abdomen. 
Mettre le polype entre 5 et 7 h (selon la sortie 
du canal operateur) facilite la resection. Pour ce 
faire, il ne faut pas hesiter a demander a son aide 
de tenir I'endoscope, voire d'exercer une legere 
torsion sur I'endoscope, ni de changer le patient 
de position (decubitus lateral ou dorsal) a tout 
moment pendant la procedure. 

Mucosectomie et surelevation 

L'injection sous-muqueuse limite les risques de 
perforation, d’hemorragie et de syndrome de coa¬ 
gulation post-polypectomie. Un colorant de type 
indigo carmin est ajoute au solute afin de mieux 
reperer les limites laterales du polype, ce qui est 
particulierement utile en cas de polype plan de 
type 0-lla ou b de la classification de Paris, et de 
polype festonne. La surelevation doit etre reflechie 
afin de ne pas compliquer la resection. En cas de 
polype situe sur un pli, l'injection doit se faire pre- 
ferentiellement en arriere du polype (dans le cas 


contraire, le polype risque de basculer derriere le pli, 
compliquant ainsi sa prehension par I'anse). En cas 
de polypes volumineux, l'injection doit etre realisee 
en plusieurs points, et repetee tout le long de la 
resection. La solution la plus utilisee est la solution 
saline, qui est peu couteuse, facile a preparer et bien 
toleree, mais qui se resorbe rapidement, necessitant 
des injections iteratives lors des mucosectomies 
etendues. D'autres solutes tels que les colloides, 
les solutes glucoses, le glycerol, le hyaluronate de 
sodium et l'hydroxy propyl methylcellulose per- 
mettent une surelevation plus durable favorisant 
le geste de resection. Cependant, aucun de ces 
solutes n'a formellement demontre sa superiority 
(en termes de resection complete ou de compli¬ 
cation post-mucosectomie) par rapport au serum 
physiologique (7). 

Un non-soulevement est un signe d'alerte devant 
faire suspecter un envahissement sous-muqueux. Il 
doit faire bobjet d’une reevaluation de bindication de 
resection endoscopique, si besoin lors d'une reunion 
de concertation pluridisciplinaire, avant toute ten¬ 
tative de traitement endoluminal. 

Localisation 

Certaines localisations lesionnelles rendent la 
resection plus ardue du fait d’une exposition a 6 h 
incomplete, voire impossible. Lorsqu'un polype est 
situe derriere un pli, bastuce est d'injecter le serum 
dans la sous-muqueuse situee a proximite derriere 
le polype, en quantity suffisante (> TO ml) pour que 
le polype bascule en avant du pli. La retrovision est 
conseillee pour ameliorer la detection de certains 
polypes et en faciliter bacces. Elle est particuliere¬ 
ment utile pour les polypes situes derriere les plis 
ou sur la face anterieure et mediane du caecum et du 
colon droit. Il s'agit d'une technique sure et efficace 
avec un faible taux de perforation (0,10/1 000) [8], 
Cette technique est en revanche deconseillee dans 
le colon gauche, qui est plus etroit et done a plus 
haut risque de perforation. Si besoin, butilisation 
d'un gastroscope permet de faciliter la manoeuvre, 
notamment dans le bas rectum. 

Les polypes en zone diverticulaire (souvent dans le 
colon gauche ou sigmoide) rendent les resections 
difficiles du fait d’un espace de travail plus etroit 
et d'une instability de I'endoscope, a fortiori si le 
polype est volumineux. Plusieurs solutions sont 
possibles: butilisation d'un gastroscope, plus fin 
et plus maniable, et/ou d’anses plus petites. Lorsque 
le polype se situe a proximite d'un diverticule, le 
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premier point d'injection doit etre realise entre 
les 2, pour eloigner le polype du diverticule et de 
le resequer en securite. Lorsque le polype se situe 
dans un diverticule, le risque de perforation est 
eleve du fait de I'absence de couche musculeuse. 
Cependant, le risque est diminue par la technique 
de mucosectomie et la fermeture systematique 
par clip(s). 

En cas de polype situe a proximite directe de I'ap- 
pendice, les dangers (du fait de la finesse de la paroi 
et de I'absence de couche musculeuse) et les tech¬ 
niques de resection sont identiques. La technique 
de la polypectomie en immersion (cf. infra) a ega- 
lement ete decrite pour les polypes peri- et intra- 
appendiculaires (9). 


Une autre localisation problematique est la ligne 
pectinee, du fait des difficultes de reconnaissance 
du pole distal du polype, de I’espace de travail etroit 
et de la riche vascularisation. La manipulation est 
facilitee par I'utilisation d'un gastroscope et par 
la retrovision. L'infiltration de la ligne pectinee a 
la lidocai'ne peut etre proposee afin de reduire les 
douleurs postoperatoires si le site de traitement 
implique cette region. 

Techniques de resection 

Le recapitule les differentes astuces pour 

les polypectomies/mucosectomies difficiles. 


Tableau III. Recapitulate des astuces pour la polypectomie. 



Surelevation 

Resection 

Astuces 

Polype pedicule 
a pied court et large 

Serum physiologique 
et adrenaline 
+ indigo carmin 

Anse monobrin 

Augmenter le courant 
de section et diminuer 
I’effet de coagulation 

Injection d'adrenaline 
dans la tete 




Immersion 

Polype pedicule 
a pied long et epais 
(> 0,5 mm) 

- 

Anse adaptee a la taille 
de la tete 

Clip/endoloop sur le pied 

Injection d'adrenaline 
dans la tete 




Surelevation proximale 
en premier 

Polype plan large 

Serum physiologique 
+ indigo carmin 

Solute a viscosite 
augmentee 

Anse monobrin large 

Resection en piecemeal 

Quantite suffisante 

Pointe de I'anse plantee 
derriere le polype 

Anse de 10 mm pour les finitions 

Technique hybride 




Retrovision 

Polype proximal 

Serum physiologique 
+ indigo carmin 

Anse adaptee a la taille 
du polype 

Coloscope pediatrique 

Aide operatoire 

(tenir le tube ou les boucles) 

Polype en zone 
diverticulaire 

Serum physiologique 
+ indigo carmin 

Anse de petite taille 
(10 ou 15 mm) 

Gastroscope 

ou coloscope pediatrique 

Polype diverticulaire 
ou appendiculaire 

Serum physiologique 
+ indigo carmin 

Anse de petite taille 

Surelevation suffisante 

Fermeture par clips 

Polype derriere 
ou sur haustration 

Serum physiologique 
+ indigo carmin 

Debutee en arriere 
du polype 

Anse adaptee a la taille 
du polype 

Retrovision (gastroscope 
ou coloscope pediatrique) 




ESD 

Recidive locale 
adenomateuse 

- 

- 

Technique de I'immersion 




FTRD 


ESD: dissection sous-muqueuse; FTRD: Full Thickness Resection Device. 
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Astuces pour la mucosectomie 

La technique du pivot consiste a planter la pointe de 
I’anse sur le mur en arriere du polype, puis d'abaisser 
I'anse en la faisant pivoter a droite ou a gauche pour 
encercler le polype. Cette technique est particuliere- 
ment utile pour les polypes plans ou dans les espaces 
etroits. En cas d’echec, une incision (avec la pointe de 
I’anse et apres surelevation) de la muqueuse derriere 
le polype permet d'ancrer plus facilement I’extremite 
de I'anse. Lorsqu'il s’agit d'une lesion plane etendue, 
la resection s'effectue pas a pas, en debutant par la 
zone a priori la plus difficile d'acces et en evitant de 
laisser des ponts muqueux adenomateux. L'anse a 
utiliser est une anse large de plus de 20 mm, rigide. 
En fin de resection, une anse de 10 mm, rigide ou 
tressee, permet de resequer les residus et notamment 
les berges, afin de limiter le risque de recidive. L'in- 
jection sous-muqueuse doit etre repetee autant que 
necessaire afin de terminer la resection en securite. 
Les larges polypes, de plus de 2 cm, sont de resec¬ 
tion plus difficile et doivent I'etre en piecemeal ou 
en dissection sous-muqueuse (ESD) pour les plus 
experiments et en cas de signe muqueux de trans¬ 
formation carcinomateuse. Une solution hybride 
permet de resequer ce type de lesion en realisant 
une incision circonferentielle de 2 mm en peripherie 
du polype avec un couteau de dissection ou avec la 
pointe de I’anse (10). Cette incision va permettre de 
mieux ancrer et positionner I'anse pour enserrer le 
polype. Cette technique est plus rapide que I'ESD et 
augmente la possibility de resection en monobloc 
par rapport a la mucosectomie. Cependant, une taille 
de lesion de plus de 4 cm reduit le taux de resection 
monobloc meme avec ce type de technique. 



Retrouvez 
une procedure 
endoscopique 
en video: 



V J 


Astuces pour la polypectomie 

Pour les polypes pedicules avec une tete volumineuse 
(> 2 cm), il peut etre utile d’utiliser la technique de 
Hogan, qui consiste a injecter une solution adrena¬ 
linee dans la tete du polype afin d’en reduire la taille 
par vasoconstriction (effective en quelques minutes, 
par exemple le temps de finir la coloscopie), et done 
d'en faciliter la resection (11). Ces polypes, surtout 
lorsque le pied est long et done tres mobile, sont 
souvent difficiles a enserrer. La technique de I'im- 
mersion consiste a remplir le colon avec de I'eau a 
I’aide d'une pompe a lavage. Une fois le colon rempli, 
le polype va alors flotter, facilitant ainsi le position- 
nement de I’endoloop et de I'anse (video). La plupart 
des polypes pedicules peuvent etre coupes avec un 


courant d"'endocoupe". Cependant, en cas de pied 
tres large, le courant peut etre modifie, soit en coupe 
pure soit en diminuant I'effet de coagulation afin de 
reduire le temps de section et la diffusion du courant. 


Hemostase preventive 

Certaines situations sont plus a risque hemorragique, 
comme les polypes du colon droit, les patients sous 
antiagregant plaquettaire, ou les polypes pedicules 
a pied large. Dans ces cas, la surelevation peut se 
faire avec une solution saline et adrenalinee diluee a 
1/10 000. Par effet de vasoconstriction et de tampon- 
nement, cela permettra de diminuer les saignements 
immediats et ainsi de finir la resection dans des 
conditions optimales. L'effet etant transitoire, a la 
fin de la mucosectomie, il faut depister les vaisseaux 
visibles et les traiter de maniere exhaustive. 

Les polypes pedicules a pied large et long 
contiennent un vaisseau nourricier qui augmente 
le risque de saignement precoce et retarde. Bien 
qu'aucun seuil ne soit clairement defini dans la 
litterature, il est considere qu'une prevention de 
I'hemorragie est necessaire lorsque le pied presente 
un diametre superieur a 5 mm et/ou une tete de 
plus 20 mm. Afin de diminuer le risque, plusieurs 
techniques existent. La pose d'une anse largable (ou 
endoloop) peut s'averer delicate, notamment dans 
le sigmoide, qui est plus etroit. L’endoloop peut etre 
difficile a deployer (materiel en Teflon® souple, taille 
unique de 30 mm) et presente une longue extremite 
apres largage qui peut etre incarceree dans I'anse 
et nuire a la conduction du courant au moment de 
la section. Les clips peuvent alors etre avantageu- 
sement utilises: ils doivent etre positionnes a la 
base du pied afin de laisser une distance suffisante 
entre I'anse et le clip et ainsi eviter la conduction 
du courant a travers le clip. Il est a noter qu'un clip 
ne permet pas d'obliterer completement un pied de 
plus de 10 mm. Il est done recommande d'en poser 
au moins 2. Une autre technique est d’injecter le 
pied avant la resection, avec une solution saline et 
adrenalinee teintee a I’indigo carmin (qui permet de 
mieux reperer les vaisseaux visibles). En cas de vais¬ 
seau visible sur le pied reseque, I'hemostase doit etre 
assuree en y positionnant un clip ou une endoloop. 


Recidive adenomateuse locale 

Le taux de recidive locale varie entre 10 et 30 % 3 
a 6 mois apres la mucosectomie en piecemeal (12). 
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Dans plus de 90 % des cas, les recidives sont trai- 
tees endoscopiquement avec succes. Cependant, 
ces resections sont souvent plus difficiles du fait 
de la fibrose induite par la precedente resection, 
avec I'absence de surelevation harmonieuse. Les 
possibility de traitement sont multiples. Si la sur¬ 
elevation du residu est possible, les techniques les 
plus adaptees sont la mucosectomie et la dissection 
sous-muqueuse, mais les taux de resection mono¬ 
bloc sont faibles (39 % pour la mucosectomie et 
56 % pour I'ESD) [13], Les residus de petite taille 
peuvent egalement etre detruits par laser argon 
(30-40 W dans le colon droit, 60 W dans le colon 
gauche, 1-2 L/mn). Cette technique a le desavan- 
tage de ne pas permettre I'analyse histologique 
ni de controler la profondeur de la destruction 
tissulaire. 

Le Full-Thickness Resection Device™ (FTRD, Ovesco 
Endoscopy, Tubingen, Allemagne) est un nouvel outil 
pour les resections difficiles. II se compose d’un cap 
transparent sur lequel est monte un clip Ovesco 
modifie. Une anse monobrin est egalement pre- 
montee sur I'extremite du cap. La lesion est marquee 
en peripherie par laser argon (25 W, 0,6-0,8 L/mn), 
puis la lesion est tractee avec une pince dans le cap. 
Le clip est ensuite largue, puis I'anse premontee 
permet la resection du polype. La technique de 
resection est simple, securisee et rapide par rapport 
a d'autres techniques comme I'ESD, tout en favo- 
risant I'obtention des specimens histologiques 
transmuraux, sans contamination abdominale car 


la fermeture est immediate. Les resultats des pre¬ 
mieres series sont encourageants, avec des taux de 
succes de 84 a 100 % (74, 15). Initialement, la taille 
limite des polypes reseques etait de 30 mm, mais, 
plus que la taille, c'est I’epaisseur, la rigidite et la 
mobilite de la paroi qui sont les facteurs limitants 
(comme dans le rectum). L’indication privilegiee 
pourrait concerner les recidives locales adenoma- 
teuses, avec le signe du soulevement negatif, mais 
aussi certaines localisations difficiles comme les 
polypes appendiculaires (post-appendicectomie) 
ou diverticulaires (13-14, 16). 

La polypectomie en immersion a ete developpee 
pour les mucosectomies en piecemeal en evitant 
la surelevation sous-muqueuse (17). Cette tech¬ 
nique a egalement ete utilisee pour les recidives 
adenomateuses locales, avec de bons resultats 
(47,2 % de resection monobloc et 88,9 % de resec¬ 
tion complete) et de faibles taux de recidive locale 
(10%) [18]. 

Conclusion 

En dehors du carcinome invasif, la quasi-totalite des 
polypes coliques peut etre resequee par voie endo- 
scopique grace aux nouvelles techniques de resec¬ 
tion et a des materiaux innovants. II est cependant 
indispensable de connaltre ses propres limites et 
de ne pas hesiter a adresser les patients en centre 
expert si necessaire. 


Les auteurs declarent ne pas avoir 
de liens d'interets. 
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